
अनुबंध / ANNEXURE – III 

उम्मीदवारों के बयान और घोषणा 
CANDIDATES STATEMENT AND DECLARATION 

 

 उम्भीदवाय अऩनी चिकित्सा जाांि ियने से ऩहरे नीि ेिी आवश्मिता अनुसाय फमान ियना िाहहए औय उससे सांरग्न 
घोषणाऩत्र ऩय हस्ताऺय ियना िाहहए। उसिे ध्मान नीि ेनोट भें ननहहत ितेावनी िी ओय ववशेष रूऩ से ननदेशशत है ।  

 The candidate must make the statement required below prior to his/ her medical examination and must sign the 

declaration appended thereto. His/her attention is specially directed to the warning contained in the note below: - 

 

1. अऩना ऩूया नाभ शरखिए (स्ऩष्ट अऺयों भें) 
State your name in full (in block letters) 

 

2. अऩनी उम्र औय जन्भ स्थान शरखिए  
State your age and place of birth 

 

3. (ि) महद आऩ िो िबी बी , ििेि, रुि रुििय होने वारे मा 
किसी अन्म फुिाय , ग्रांचथमों िी वदृ्धी मा ऩीऩ आना , यक्त िा 
थूिना, अस्थभा, रृदम योग , पेपडों िी फीभायी , आभवात िे 
आक्रभण से िभजोयी होना, ऩथयी िी फीभायी हुआ है ? 

(a) Have you ever had small pox, Intermittent or any other 

fever, Enlargement or suppuration of glands, spitting of 

blood, asthma, Heart disease, lung disease, fainting attacks 

rheumatism, appendicitis? 

 

 (ि) किसी बी अन्म फीभायी मा दघुघटना जजस िी वजह से बफस्तय 
ऩय आयाभ ियने िी औय भेडििर मा सजजघिर इराज िे शरए 
आवश्मिता होती है ? 

(b) Any other disease or accident requiring confinement to 

bed and medical or surgical treatment? 

 

4. आऩ ने वऩछरी फाय िफ टीिा रगामा था ? 

When you were last vaccinated? 

 

5. आऩ मा आऩिे किसी सांफांधों स्िायपुरा िा िऩत , गहिमा, दभा, 
कपट्स,  शभगी मा ऩागरऩन से ऩीडडत हो गए हैं ? 

Have you or any of your near relations been afflicted with 

consumption scarfula, gout, asthma, fits, epilepsy or 

insanity? 

 

6. अगय आऩ अचधि िाभ मा किसी अन्म िायण िे होने िे िायण 
होयवौसनेस्स िे किसी बी रूऩ से ऩीडडत हो गए हैं? 

Have you suffered from any form of horvousness due to 

over work or any other cause? 

 

7. वऩछरे 3 वषों िे बीतय एि चिकित्सा अचधिायी / भेडििर फोिघ 
द्वाया आऩ िी जाांि ियिे क्मा आऩ िो सयिाय सेवा िे शरए 
अमोग्म घोवषत किमा गमा है ? 

Have you been examined and declared unfit for Govt. 

service by a Medical Officer /Medical Board, within the last 

3 years? 

 

 

         8.     अऩने ऩरयवाय िे सांफांध भें ननम्नशरखित वववयण प्रस्तुत ियें। / Furnish the following particulars concerning your    

                  Family:- 

 

वऩता िी उम्र,महद 
जीववत है तो, औय उनिे 
स्वास््म िी जस्थनत 

Father’s age if living 

and state of health 

वऩता िी भतृ्मु िे सभम िी 
उम्र औय भौत िा िायण 

Father’s age at death and 

cause of death 

जीववत बाइमों िी सांख्मा, 
उनिी उम्र औय स्वास््म िी 
जस्थनत  

No. of brothers living, their 

ages & state of health  

भतृ बाइमों िी सांख्मा, भतृ्मू िे 
सभम िी उम्र  औय भतृ्मु िे 
िायण  

No. of brothers dead their 

age at death and cause of 

death  
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भाता िी उम्र,महद 
जीववत है तो, औय उनिे 
स्वास््म िी जस्थनत 

Mother’s age if living 

and state of health 

भाता िी भतृ्मु िे सभम िी 
उम्र औय भौत िा िायण 

Mother’s age at death and 

cause of death 

जीववत फहनों िी सांख्मा, उनिी 
उम्र औय स्वास््म िी जस्थनत  

No. of sisters living, their 

ages & state of health  

भतृ फहनों िी सांख्मा, भतृ्मू िे 
सभम िी उम्र  औय भतृ्मु िे 
िायण  

No. of sisters dead their age 

at death and cause of death  

 
 
 
 

  
 
 
 

 

 

 

भैं घोषणा ियता /ियती हूां कि उऩमुघक्त प्रश्नों िे सबी उत्तय भेयी जानिायी औय ववश्वासिे अनुसाय सही है ।    

I declare all the above answers to be, to the best of my knowledge and belief, correct. 

 

भैं मह बी सत्मननष्िा से सभथघन ियता /ियती हूां कि भुझ े किसी बी फीभायी मा अन्म हारत िे िायण एि वविराांगता 
प्रभाण ऩत्र / ऩेंशन नहीां शभरा है ।  

I also solemnly affirm that, I have not received a disability certificate /pension on account of any disease or other 

condition. 

 

     

 

 

        उम्भीदवाय िा हस्ताऺय   

                CANDIDATE’S SIGNATURE  

 

                                                 भेयी उऩजस्थनत भें हस्ताऺय किए हैं 
                                       SIGNED IN MY PRESENCE 

 

 

 

 

 

हदनाांि / Date: 

स्थान / Place: 

िामाघरम सीर / Office Seal 

सीर सहहत चिकित्सा अचधिायी िा हस्ताऺय 
SIGNATURE OF MEDICAL OFFICER WITH SEAL 

 

 

नोट: - उम्भीदवाय ऊऩय फमान िी सटीिता िे शरए जजम्भेदाय िहयामा जाएगा। जानफूझिय किसी बी जानिायी िो दफा ने 
िे िायण उन्हें ननमुजक्त िो िोने िा , औय अगय ननमुक्त किमा गमा है तो, सेवाननववृत्त बत्ता मा उऩदान िे शरए सबी दावे 
िा अचधिाय िो देने िा  जोखिभ उिाना होगा ।  

 

Note: - The candidate will be held responsible for accuracy of the above statement. By the willfully suppressing 

any information he/she will incur the risk of losing the appointment, and if appointed, of forfeiting all claim to 

superannuation allowance or gratuity.    

  



 

 

 

 

चिककत्सा प्रमाण ऩत्र 

MEDICAL CERTIFICATE 

  

      भैं इसिे द्वाया प्रभाखणत ियता हूां कि भैंने .....................................ववबाग भें योजगाय िे शरए एि 
उम्भीदवाय ……………………………………. िी जाांि िी है,  औय ....................................... िो छोडिय किसी बी योग 
(सांिायी मा अन्मथा) सांवैधाननि िभजोयी , मा दफुघरता िा िोज नहीां िय सिता, भैं इसिो िामाघरम भें योजगाय 
िे शरए एि अमोग्मता नहीां भानता हूां। उसिी उम्र उसिे स्वमां िे फमान िे अनुसाय .....................सार है 
औय आिाय से ियीफ .............सार है।  
 

I hereby certify that, I have examined …………………………………………a candidate for 

employment in the …………………………………………..Department, and cannot discover that has any 

disease (communicable or otherwise) constitutional weakness, or infirmity except 

…………………………………I do not consider this a disqualification for employment in the office of the 

………………………..................His /her age is according to his/her own statement ………………….years and 

by appearance about ……………years. 

  

 

 

 

हदनाांि / Date: 

स्थान / Place: 

िामाघरम सीर / Office Seal 

सीर सहहत चिकित्सा अचधिायी िा हस्ताऺय 
Signature of the Medical Officer with seal 

 

 

 

 

 

        

                     

 


